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Введение. Одной из проблем онкоурологии является поздняя обращаемость больных раком мочевого пузыря (РМП), что ведет 
к увеличению числа пациентов с распространенными стадиями заболевания, сопровождающимися симптомами, значительно 
снижающими качество жизни. В большинстве подобных случаев возможным методом паллиативного лечения может быть ди-
станционная лучевая терапия (ДЛТ), целью которой является уменьшение или купирование местных симптомов заболевания, 
а также максимально возможное в таких случаях терапевтическое воздействие на опухоль мочевого пузыря.
Цель работы – анализ эффективности и токсичности паллиативной ДЛТ у больных РМП.
Материалы и методы. Проанализированы результаты паллиативной ДЛТ у 103 больных РМП, которым выполнение лечения 
в радикальном объеме было невозможным из-за низкого соматического статуса, обусловленного развитием основного заболевания 
или наличием сопутствующей патологии.
Результаты. В процессе ДЛТ купирование гематурии наблюдали у 56 (72,7 %) и ее уменьшение – у 21 (27,3 %) пациента. Умень-
шение болевого синдрома в области мочевого пузыря отмечено у 13 (76,5 %) из 17 больных, усиление боли – у 1 пациента, а у 3 
(17,6 %) больных не наблюдали динамики со стороны данного симптома по окончании ДЛТ. Острые реакции со стороны мочево-
го пузыря выявлены в 37 (35,9 %) случаях, при этом I–II степеней (RTOG) – у 32 (31,1 %), III–IV степеней – у 5 (4,8 %) паци-
ентов. Острые ректиты I–II степеней тяжести были отмечены у 10 (9,7 %) больных. Поздние осложнения со стороны мочево-
го пузыря I–II степеней (RTOG/EORTC) наблюдали у 16 (15,5 %) пациентов, прямой кишки – у 2 (1,9 %) больных. В 16 (15,5 %) 
случаях вследствие купирования местных симптомов заболевания и улучшения соматического статуса удалось продолжить ле-
чение РМП до радикального объема. Через 12 мес объективный ответ опухоли на лечение наблюдали у 34 (33,0 %) больных РМП, 
стабилизацию заболевания – у 14 (13,6 %).
Заключение. Лучевая терапия является эффективным методом паллиативной помощи больным распространенными формами 
РМП и  с выраженными местными симптомами заболевания. Проведение ДЛТ в большинстве случаев позволяет достичь купи-
рования или уменьшения гематурии и болевого синдрома, улучшить качество жизни больных, что обусловливает востребованность 
развития методов эффективной паллиативной помощи больным с распространенными и осложненными формами РМП. Персо-
нализированный подход в целях оптимизации программ паллиативного лечения РМП представляется перспективным направле-
нием для дальнейших исследований.
Ключевые слова: лучевая терапия, паллиативное лечение, рак мочевого пузыря
DOI: 10.17650/1726-9776-2017-13-3-103-109
Palliative radiation therapy of bladder cancer
Yu. V. Gumenetskaya, Yu. S. Mardynskiy, O. B. Karyakin
A. F. Tsyb Medical Radiological Research Center – branch of the National Medical Research Radiological Center, Ministry of Health 
of Russia; 4 Korolyova St., Obninsk 249031, Russia
Introduction. One of the problems of urologic oncology is that patients with bladder cancer (BC) show up late for appointments, which leads 
to increased numbers of patients with advanced cancer stages accompanied by symptoms considerably reducing their quality of life. In most 
similar cases, external beam radiation therapy (EBRT) may be given with palliative intent to lessen or relieve the local symptoms of disease 
and to deliver the highest possible dose of radiation to bladder tumor.
Objective: to assess the efficacy and toxicity of palliative EBRT in patients with BC.
Materials and methods. Outcomes of palliative EBRT that had been given to 103 patients with BC were analyzed. Poor somatic health status 
of these patients caused by underlying disease or accompanying pathology made radical treatment impossible.
Results. During EBRT treatment, hematuria was stopped in 56 (72.7 %) and reduced in 21 (27.3 %) patients. After completing EBRT, blad-
der pain syndrome was relieved in 13 (76.5 %) of 17 patients, but in 1 patient the pain got worse, and in 3 (17.6 %) patients no changes in this 
symptom occurred. Acute bladder reactions were observed in 37 (35.9 %) patients: grade I–II (RTOG) in 32 (31.1 %) patients and grade 
III–IV in 5 (4.8 %) patients. Acute grade I–II rectitis was noted in 10 (9.7 %) patients. Late grade I–II bladder complications (RTOG/
EORTC) occurred in 16 (15.5 %) patients, and late rectal complications in 2 (1.9 %) patients. Due to relief of local symptoms and improve-
ment of somatic health status in 16 (15.5 %) patients, it was possible to perform radical treatment for BC. At 12 months after treatment, objec-
tive tumor response was achieved in 34 (33.0 %) and stable disease in 14 (13.6 %) BC patients.
Conclusion. Radiation therapy is an effective method of palliative care of patients with advanced BC and marked local symptoms. In most 
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ods of effective palliative care for patients with complicated advanced BC. A personalized approach to optimize programs palliative treatment 
of BC is a promising direction for further research.
Key words: radiation therapy, palliative treatment, bladder cancer
Введение
Одной из проблем онкоурологии остается поздняя 
обращаемость больных раком мочевого пузыря 
(РМП), что ведет к увеличению числа пациентов 
с местно-распространенными и распространенными 
стадиями заболевания, нередко с выраженными мест-
ными симптомами, значительно снижающими каче-
ство (боль, дизурия) или угрожающих жизни больного 
(гематурия). Кроме того, РМП чаще встречается у лиц 
пожилого возраста, имеющих сопутствующую сома-
тическую патологию, ограничивающую применение 
не только хирургического лечения, но и противоопу-
холевой лекарственной терапии. Вышеуказанные при-
чины ведут к появлению группы пациентов, которым 
проведение лечения в радикальном объеме невозмож-
но или нецелесообразно. Нередко в подобных случаях 
единственным возможным методом паллиативного 
лечения может быть дистанционная лучевая терапия 
(ДЛТ), целью которой является уменьшение или ку-
пирование местных симптомов заболевания, а также 
максимально возможное в таких случаях терапевтиче-
ское воздействие на опухоль мочевого пузыря. 
При успешной реализации подобного лечения можно 
ожидать не только улучшение качества, но и увеличе-
ние продолжительности жизни больных РМП [1–4]. 
Паллиативное лечение проводится больным, которые 
не только имеют противопоказания к радикальному 
лечению и неблагоприятный прогноз в отношении 
выживаемости, но и испытывающим физические 
и эмоциональные страдания, нередко нуждающимся 
в оказании экстренной помощи. Поэтому значитель-
ный интерес в развитии паллиативного лечения РМП 
представляют методики лучевой терапии, при которых 
поставленные терапевтические задачи могут быть до-
стигнуты в сжатые сроки [5–7]. Вместе с тем, сокра-
щение курса лечения не должно сопровождаться уве-
личением числа осложнений, которые могут усугубить 
и без того ослабленное соматическое состояние боль-
ных РМП.
К настоящему времени проведен ряд исследова-
ний, в которых была изучена эффективность и токсич-
ность некоторых режимов гипофракционирования 
(ГФ), подразумевающих увеличение разовых очаговых 
доз (РОД) при уменьшении количества фракций, сум-
марной очаговой дозы (СОД) и общего времени лече-
ния. Представлены результаты применения различных 
режимов ГФ: РОД 8,5–7,0 Гр, 2–3 фракции до СОД 
17–21 Гр [8–11]; РОД 5–6 Гр, 1 или 2 фракции в неде-
лю до СОД 30–36 Гр [12–16]; а также РОД 3,0–3,5 Гр, 
10 фракций до СОД 30–35 Гр [9, 17, 18]. Как следует 
из опубликованных данных, применение подобных 
схем ДЛТ у больных РМП позволяет достичь палли-
ативного эффекта в 40–70 % случаев. В то же время 
в большинстве проведенных ретроспективных иссле-
дований отмечена высокая токсичность некоторых 
вариантов крупнофракционной ДЛТ [12–16], в связи 
с чем у ряда авторов возникают сомнения в целесоо-
бразности применения подобного лечения у больных 
РМП из-за высокого риска развития тяжелых ослож-
нений [10].
До настоящего времени проведено только 1 много-
центровое проспективное рандомизированное иссле-
дование, результаты которого были представлены 
в 2000 г. [9]. В него были включены 500 больных РМП 
в целях проведения сравнительного анализа эффек-
тивности и токсичности 2 режимов ГФ при реализа-
ции паллиативной ДЛТ:
• РОД 3,5 Гр, ежедневно, 5 дней в неделю, 10 фрак-
ций до COД 35 Гр; n = 248;
• РОД 7,0 Гр, через день, 3 фракции до СОД 21 Гр; 
n = 252.
Непосредственная эффективность ДЛТ, заключа-
ющаяся в купировании местных симптомов заболева-
ния, была одинаковой в обеих группах: 53 и 50 % в 1-й 
и 2-й группах соответственно. Через 3 мес после ДЛТ 
результаты лечения удалось оценить у 272 больных, 
среди которых паллиативный эффект ДЛТ наблюдали 
в среднем 68 % случаев (в 1-й группе – в 71 %, во 2-й – 
в 64 %). Существенных различий в эффективности 
применения 2 режимов фракционирования не выяв-
лено. В целом дизурия уменьшилась в 72 % случаев, 
частота мочеиспускания – в 82 %, частота ночного 
мочеиспускания – в 64 % случаев. Наибольший эф-
фект отмечен со стороны гематурии – улучшение на-
блюдали у 88 % пациентов, оставшихся под наблюде-
нием. Авторы  отметили  удовлетворительную 
переносимость больными паллиативного лечения, 
острые лучевые реакции со стороны мочевого пузыря 
и кишечника наблюдали приблизительно в 30 % слу-
чаев. Поздние осложнения со стороны кишечника 
II сте пени выявлены лишь у 16 (5,9 %), III степени – 
у 2 (0,7 %) из 272 пациентов. В целом в общей группе 
больных РМП 1-летняя и 2-летняя выживаемость по-
сле проведения ДЛТ составила 35 и 19 % соответст-
венно (медиана выживаемости 7,5 мес). Существенных 
различий по выживаемости между 2 группами не за-
регистрировано. Причиной летальных исходов в 87 % 
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Данное исследование продемонстрировало воз-
можность применения нетрадиционного фракциони-
рования дозы при паллиативной ДЛТ у больных РМП, 
сокращающего длительность лечения без увеличения 
частоты его осложнений.
Однако до настоящего времени отсутствуют стан-
дартные подходы к решению проблемы паллиатив ного 
лечения у больных РМП, а выбор наиболее эффектив-
ного режима фракционирования остается предметом 
изучения и дискуссий. Это обстоятельство определяет 
необходимость продолжения исследований в направ-
лении разработки и оптимизации методик паллиатив-
ного облучения, проведения сравнительного анализа их 
эффективности, воспроизводимости и токсичности.
Цель работы – анализ эффективности и токсичнос-
ти паллиативной лучевой терапии у больных РМП.
Материалы и методы
В период с 1990 по 2016 г. в клинике Медицинского 
радиологического научного центра им. А. Ф. Цыба ДЛТ 
в паллиативных целях была выполнена 103 больным 
РМП (87 (84,5 %) мужчинам, 16 (15,5 %) женщинам), 
которым проведение лечения в радикальном объеме бы-
ло невозможным из-за распространенности заболевания 
и/или низкого соматического статуса, обусловленного 
развитием РМП или сопутствующей соматической 
патологией. Возраст больных составил 40–87 лет, 
в среднем – 67,3 года (медиана возраста 66 лет).
Распределение больных по степени первичного 
распространения опухоли было следующим: Т1 – у 8 
(7,8 %), Т2 – у 12 (11,6 %), Т3 – у 49 (47,6 %); Т4 – у 21 
(20,4 %), Тх – у 13 (12,6 %) пациентов. Таким образом, 
почти в 70 % случаев до начала лечения были диагно-
стированы стадии РМП Т3–4. У 75 (72,8 %) пациентов 
размеры новообразования мочевого пузыря превыша-
ли 5 см; мультицентричный рост опухоли наблюдали 
у 20 (19,4 %) больных.
Метастатическое поражение регионарных лимфа-
тических узлов было выявлено у 22 (21,4 %) пациентов, 
при этом N1 – у 10 (9,7 %), N2 – у 9 (8,7 %), N3 – у 3 
(2,9 %) больных. К моменту установления диагноза 
РМП отдаленные метастазы имели 20 (19,4 %) паци-
ентов исследуемой группы.
Диагноз был верифицирован во всех случаях: у 102 
(99,0 %) больных – переходноклеточный рак, у 1 
(1,0 %) – плоскоклеточный рак.
Сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой 
системы имели 68 (66,0 %), органов желудочно-ки-
шечного тракта – 30 (29,1 %), легочной системы – 27 
(26,2 %), эндокринной системы – 9 (8,7 %) пациентов; 
наличие 2-й злокачественной опухоли в процессе об-
следования выявлено у 15 (14,6 %) больных РМП.
Нарушение функции почек различной степени 
выраженности, обусловленное наличием РМП, до на-
чала проведения ДЛТ было выявлено у 54 (52,4 %) 
пациентов. Перед началом ДЛТ макрогематурию, ко-
торую не удавалось купировать консервативно, на-
блюдали у 77 (74,8 %) больных РМП. При этом в 24 
(23,3 %) случаях следствием данного состояния была 
анемия II–III степеней тяжести. Кроме этого, 17 
(16,5 %) больных до начала лечения предъявляли жа-
лобы на выраженные боли в области мочевого пузыря, 
требующие постоянного приема ненаркотических 
или наркотических анальгетиков.
У абсолютного большинства (n = 82 (79,6 %)) 
больных исследуемой группы общее состояние оцени-
валось по шкале Карновского не более 50 %, а в соот-
ветствии с классификацией ECOG–ВОЗ (Eastern Co-
ope rative Oncology Group; Всемирная организация 
здравоохранения) – не выше 3 баллов.
Таким образом, в исследуемой группе были паци-
енты преимущественно пожилого возраста, с тяжелым 
общим состоянием, наличием выраженных местных 
симптомов заболевания и ассоциированных с ними 
осложнений, резистентных к традиционному консер-
вативному лечению. Больные имели распространен-
ные формы РМП и/или выраженную сопутствующую 
патологию. Указанные причины препятствовали про-
ведению радикального лечения и ограничивали воз-
можности применения хирургического вмешательства 
в любом объеме, а также противоопухолевой лекарст-
венной терапии. Единственным возможным вариан-
том помощи больным было выполнение паллиативной 
ДЛТ.
Паллиативная лучевая терапия была реализована 
в 3 режимах фракционирования:
• 1-я группа (n = 42) – традиционное фракциониро-
вание (ТФ): в РОД 2 Гр, ежедневно, 5 дней в неде-
лю до СОД 40–50 Гр;
• 2-я группа (n = 26) – ГФ: в РОД 3 Гр, ежедневно, 
10 фракций, 5 дней в неделю до СОД 30 Гр;
• 3-я группа (n = 35) – ускоренное динамическое 
фракционирование дозы (УДФД). Этот режим был 
разработан на основе данных, полученных в ре-
зультате математического моделирования кинети-
ки опухолевого роста [19], РОД и СОД рассчитаны 
с учетом модели «время–доза–фракционирова-
ние» (ВДФ). Режим УДФД включал использование 
дробления дневной дозы на 2 равномерные или 
неравномерные по величине фракции от 1 до 4 Гр 
с интервалом между сеансами облучения 4–5 ч 
и варьированием величины общей дневной дозы 
в процессе курса ДЛТ. В течение 8 лечебных дней 
при данном способе фракционирования к опухоли 
подводилась СОД 30 Гр. Схема УДФД представле-
на на рисунке.
С учетом того, что соматический статус большинства 
больных РМП оценивали как тяжелый, параллельно 
лучевой терапии проводили лечение сопутствующих 
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болезни. Кроме того, 6 пациентам с метастазами в кос-
ти и выраженным болевым синдромом дополнительно 
была выполнена симптоматическая ДЛТ на метаста-
тические очаги, что позволило купировать болевой 
синдром и увеличить эффективность проводимого 
паллиативного лечения РМП.
Результаты
Непосредственную эффективность лечения оце-
нивали, прежде всего, по купированию и уменьшению 
клинически значимых симптомов заболевания. В про-
цессе проведения ДЛТ купирование гематурии мы 
наблюдали у 56 (72,7 %), ее уменьшение – у 21 
(27,3 %) пациента. Таким образом, общий терапевти-
ческий эффект паллиативного лечения в отношении 
гематурии был отмечен во всех случаях. При этом 
в группе больных, которым применяли ТФ, купиро-
вание гематурии наблюдали у 20 (64,5 %) из 31 паци-
ента с наличием данного симптома до начала ДЛТ, 
уменьшение – у 11 (35,5 %). В группе ГФ купирование 
гематурии отмечено у 13 (65,0 %) из 20 больных, 
уменьшение – у 7 (35,0 %). В то же время в группе УДФД 
полное исчезновение признаков макрогематурии 
в процессе лечения наблюдали у 23 (88,5 %) из 26 
больных (р <0,05 по отношению к группе ТФ), а у 3 
(11,5 %) пациентов выявлено значительное ее умень-
шение по окончании курса ДЛТ.
Уменьшение болевого синдрома в области моче-
вого пузыря в процессе проведения ДЛТ наблюдали 
в 13 (76,5 %) из 17 случаев, усиление боли – в 1 (5,9 %), 
а 3 (17,6 %) пациентов не отметили динамики со сто-
роны данного симптома непосредственно по оконча-
нию лучевого лечения. В группе ТФ уменьшение боли 
в области мочевого пузыря в процессе проведения 
лучевого лечения выявлено у 5 (62,5 %) из 8 больных, 
а 3 (37,5 %) пациентов не наблюдали какой-либо ди-
намики со стороны данного симптома. В группе ГФ 
уменьшение болевого синдрома отмечено в 4 (80,0 %) 
из 5 случаев, у 1 (20,0 %) больного – усиление боли 
в области мочевого пузыря в процессе ДЛТ. В группе 
УДФД уменьшение болевого синдрома наблюдали 
у всех 4 пациентов, предъявляющих жалобы на его на-
личие до начала ДЛТ.
Таким образом, в процессе проведения паллиатив-
ной ДЛТ в режимах нетрадиционного фракциониро-
вания дозы мы наблюдали лучший терапевтический 
эффект в отношении купирования местных симпто-
мов заболевания по сравнению с режимом ТФ.
На протяжении 1-го года после завершения пал-
лиативной ДЛТ динамическое наблюдение за больны-
ми проводили каждые 3 мес. Результаты представлены 
в таблице.
Через 12 мес после проведения ДЛТ более чем 
у половины больных (n = 55 (53,4 %)) было отмечено 
прогрессирование заболевания, что вполне объяснимо 
с учетом распространенности РМП на момент установ-
ления диагноза у большинства пациентов и величины 
СОД, подводимой к опухоли мочевого пузыря в пал-
лиативных целях. Тем не менее объективный ответ 
опухоли на проведенное лечение наблюдали у 34 
(33,0 %) пациентов, при этом у 7 (6,8 %) больных была 
диагностирована полная регрессия опухоли. Вследст-
вие выраженной (более 50 %) регрессии образования 
через 6–8 мес после завершения паллиативной ДЛТ 
у 12 больных стало возможным выполнение трансуре-
тральной резекции остаточной опухоли мочевого пу-
зыря. Через 3 мес после окончания паллиативной ДЛТ, 
полного купирования гематурии и нормализации 
Схема паллиативного курса лучевой терапии по методике ускоренного динамического фракционирования дозы. Интервал между фракциями – 4–5 ч; 
4-й и 5-й дни лечения – выходные дни (суббота, воскресенье)
Scheme of palliative radiotherapy cycle by the accelerated dynamic dose-fractionation technique. 4–5 hours interfraction interval, treatment on 4 and 5 days; 
no treatment on the weekend (Saturday and Sunday).
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показателей крови 1 пациенту выполнено радикальное 
хирургическое лечение в объеме цистэктомии.
Анализ динамики регрессии первичной опухоли 
мочевого пузыря через 12 мес после окончания ДЛТ 
в зависимости от примененного режима фракциони-
рования свидетельствовал об увеличении частоты до-
стижения объективного ответа опухоли при использо-
вании нетрадиционных режимов. Так, объективный 
ответ опухоли на лечение в группах ГФ и УДФД на-
блюдали чаще – в 9 (34,6 %) и 16 (45,7 %) случаях со-
ответственно, чем в группе ТФ – у 9 (21,4 %) пациентов 
(р <0,05 по отношению к группе УДФД). Прогресси-
рование заболевания отмечено в группах ГФ и УД-
ФД – у 12 (46,2 %) и 15 (42,9 %) больных соответст-
венно, в то время как в группе ТФ – у 28 (66,7 %) 
пациентов (р <0,05 по отношению к группе УДФД).
Важно отметить, что у 3 больных в группе УДФД 
через 2–3 нед перерыва курс ДЛТ был продолжен до 
радикальной дозы в режиме нетрадиционного фрак-
ционирования до СОД 54–56 Гр (105–110 ед. ВДФ). 
Это стало возможным в результате достижения выра-
женного клинического эффекта, сопровождавшегося 
полным купированием гематурии и болевого синдро-
ма на фоне удовлетворительной переносимости луче-
вого лечения, улучшением общего самочувствия и со-
матического статуса пациентов.
Таким образом, результаты исследования показа-
ли, что применение режимов ГФ и УДФД при паллиа-
тивной ДЛТ у больных РМП способствует повышению 
непосредственной эффективности и улучшает качест-
во жизни на фоне более чем двукратного сокращения 
времени лечения. В ряде случаев вследствие купиро-
вания местных симптомов заболевания, регрессии 
опухоли, улучшения соматического статуса больных 
создаются условия для перевода ранее запланирован-
ной паллиативной ДЛТ в терапию в радикальных це-
лях, тем самым предоставляя пациентам шанс на до-
стижение длительной ремиссии заболевания.
Анализ частоты развития и степени тяжести луче-
вых реакций и осложнений, возникавших в процессе 
и после проведения паллиативной ДЛТ, свидетельст-
вовал о вполне удовлетворительной переносимости 
лечения. Острые реакции со стороны мочевого пузыря 
наблюдали всего у 37 (35,9 %) из 103 пациентов, при 
этом I–II степеней тяжести (RTOG) – у 32 (31,1 %), 
III–IV степеней – у 5 (4,8 %) больных. Острые ректи-
ты I–II степеней тяжести были отмечены в 10 (9,7 %) 
случаях. Поздние осложнения со стороны мочевого 
пузыря I–II степеней (RTOG/EORTC) зарегистриро-
ваны у 16 (15,5 %), прямой кишки – у 2 (1,9 %) боль-
ных в общей группе паллиативной лучевой терапии.
При изучении токсичности лечения при разных 
режимах фракционирования отмечено, что острые ре-
акции со стороны мочевого пузыря I–II степеней тя-
жести (RTOG) в группах ТФ, ГФ и УДФД наблюдали 
у 15 (35,7 %), 10 (38,5 %) и 7 (20,0 %) больных соот-
ветственно. Реакции III–IV степеней тяжести отмече-
ны в группах ТФ и ГФ: в 2 (4,8 %) и 3 (11,5 %) случаях 
соответственно. Острые ректиты I–II степеней в груп-
пе ТФ выявлены у 3 (7,1 %) больных, ГФ – у 4 (15,4 %) 
и УДФД – у 3 (8,6 %). Поздние циститы I–II степеней 
тяжести в группе ТФ наблюдали у 7 (16,7 %) больных, 
ГФ – у 5 (19,2 %) и УДФД – у 4 (11,4 %). Поздние 
ректиты зарегистрированы у 1 (2,4 %) пациента груп-
пы ТФ и 1 (3,8 %) больного группы ГФ.
В целом следует отметить удовлетворительную пе-
реносимость больными паллиативного курса ДЛТ. 
Увеличения токсичности лечения при применении 
нетрадиционных режимов фракционирования дозы 
в исследовании не наблюдали.
Обсуждение
Определение стратегии паллиативного лечения 
у больных РМП всегда представляет сложную пробле-
му, обусловленную распространенностью опухоли, 
пожилым возрастом, сопутствующими соматически-
ми болезнями, социальными проблемами, часто пло-
хим прогнозом выживаемости. Проведение лучевой 
терапии в режимах ГФ представляется вполне оправ-
данным как с социальной, так и с экономической 
точек зрения у этой сложной категории больных 
РМП. Вместе с тем, вполне обоснованы опасения 
Результаты паллиативной дистанционной лучевой терапии через 3, 6 и 12 мес после лечения, n (%)
Results of palliative teleradiotherapy at 3, 6, and 12 months after treatment, n (%)
Критерий 
Criterion
Через 3 мес 
At 3 months
Через 6 мес 
At 6 months
Через 12 мес 
At 12 months
Стабилизация 
Stabilization 54 (52,4) 23 (22,3) 14 (13,6) 
Частичная регрессия 
Partial regression 22 (21,4) 34 (33,1) 27 (26,2) 
Полная регрессия 
Complete regression  – 3 (2,9) 7 (6,8) 
Прогрессирование 
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при использовании крупнофракционного облучения, 
связанные с возможным повышением токсичности 
лечения, которая может усугубить и без того ослаблен-
ное соматическое состояние пациентов. В современ-
ной литературе крайне мало исследований, посвящен-
ных проблеме паллиативной лучевой терапии РМП, 
хотя эти работы представляют особый интерес, так 
как в них представлены результаты проведения пал-
лиативного лечения с применением современных тех-
нологий ДЛТ, способствующих существенному умень-
шению риска развития осложнений. Так, в 2013 г. 
были опубликованы результаты исследования, в кото-
ром оценены эффективность и токсичность паллиа-
тивной ДЛТ в режиме ГФ в РОД 6 Гр (1 раз в неделю) 
до СОД 36 Гр у 58 больных РМП. Авторы отмечают 
высокую эффективность лечения, прежде всего, за счет 
уменьшения гематурии (в 94,8 % случаев) и в меньшей 
степени (67,3 %) – по отношению к дизурическим яв-
лениям. Острая токсичность I и II степеней тяжести 
(RTOG/EORTC) со стороны мочевыводящих путей от-
мечена у 19 (32,7 %) и 10 (17,2 %) пациентов соответст-
венно; острая токсичность со стороны кишечника 
I степени тяжести – у 13 (22,4 %) больных, II степе-
ни – у 5 (8,6 %) [15].
E. Lacarriиre и соавт. провели сравнительную 
оценку эффективности 2 режимов фракционирова-
ния: РОД 3 Гр, 10 фракций до СОД 30 Гр у 13 больных 
РМП и РОД 4 Гр, 5 фракций до СОД 20 Гр в течение 
недели у 19 пациентов [18]. Через 2 нед после начала 
ДЛТ купирование гематурии отмечено в 69 % случаев, 
при этом в 1-й группе – в 54 %, а во 2-й группе – 
в 79 % случаев. Через 6 мес после завершения ДЛТ 
положительный эффект лечения сохранялся в 1-й 
и 2-й группах в 37 и 23 % случаев соответственно.
В 2016 г. P. Dirix и соавт. представили результаты 
паллиативной ДЛТ 44 больных РМП РОД 5,75 Гр 
(1 раз в неделю), 6 фракций до СОД 34,5 Гр. Купиро-
вание гематурии наблюдали в 91 % случаев, положи-
тельный терапевтический эффект сохранялся на про-
тяжении 13 мес [16].
Данные литературы вполне согласуются с резуль-
татами нашего собственного исследования, которое 
продемонстрировало не только возможность, но и це-
лесообразность применения нетрадиционных режи-
мов облучения в паллиативном лечении РМП. При 
этом вопрос об «оптимальном» и/или «универсаль-
ном» режиме фракционирования при паллиативном 
лечении РМП остается открытым, так как при выборе 
режима фракционирования необходимо обеспечить 
приемлемый баланс между эффективностью и токсич-
ностью лечения, его воспроизводимостью, доступно-
стью и комфортом для больного, что влияет, в конеч-
ном итоге, на результаты терапии и качество жизни 
пациентов [7, 20]. Более того, необходимо оценивать 
прогноз заболевания у каждого больного и ожидаемую 
продолжительность жизни, которые могут определять 
индивидуальную программу лечения. Следовательно, 
данные литературы и собственный опыт должны стать 
отправной точкой для исследований по оптимизации 
программ паллиативного лечения у больных РМП. Этот 
постулат подтверждают результаты исследования 
D. Rades и соавт., опубликованные в 2017 г., основан-
ные на изучении и анализе прогностических факторов, 
оказавших влияние на выживаемость 46 больных мета-
статическим РМП. Авторами была создана шкала для 
оценки прогноза по выживаемости пациентов после 
паллиативного лечения. Результаты исследования сви-
детельствовали о том, что при неблагоприятном прогно-
зе (6–8 баллов) выживаемость (6 мес) больных состави-
ла всего 9 %, в то время как при благоприятном 
прогнозе (10–12 баллов) – 46 % (р = 0,002). Авторы пред-
лагают у пациентов с неблагоприятным прогнозом 
по выживаемости применять короткие режимы ДЛТ, 
а с благоприятным прогнозом – интенсивные програм-
мы лечения, которые могут способствовать улучшению 
локального контроля и выживаемости [21]. Представляют-
ся перспективными проведение исследований в данном 
направлении [22], разработка прогностических моделей 
для возможности реализации персонализированного 
подхода к паллиативному лечению заболевания в каж-
дом конкретном клиническом случае и оптимизация 
режимов фракционирования дозы облучения.
Заключение
Таким образом, лучевая терапия является эффек-
тивным методом паллиативной помощи больным рас-
пространенными формами РМП, с выраженными 
симптомами заболевания, существенно ухудшающими 
качество жизни. Проведение лучевой терапии в боль-
шинстве случаев позволяет купировать эти симптомы 
и, следовательно, улучшать качество жизни больных. 
В отдельных случаях в результате достижения положи-
тельного клинического эффекта лечения, на фоне 
улучшения самочувствия и соматического состояния 
больных создаются условия для перевода запланиро-
ванного паллиативного лечения в терапию в радикаль-
ном объеме. Тем самым становится возможным пре-
доставить пациентам шанс на достижение длительной 
ремиссии заболевания. Персонализированный подход 
в целях оптимизации программ паллиативного лече-
ния РМП представляется перспективным направле-
нием для дальнейших исследований.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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